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Eqüidade e provisão de serviços 
públicos odontológicos no 
estado do Paraná
Equity and provision of public dental 
services in the State of Paraná, 
Southern Brazil
RESUMO
OBJETIVO: Analisar a associação entre indicadores socioeconômicos, 
de provisão de serviços públicos odontológicos e de alocação de recursos 
fi nanceiros em saúde, e identifi car se o sentido das associações ocorre em 
favor da eqüidade vertical.
MÉTODOS: Foi realizado um estudo transversal de abordagem ecológica, com 
dados do Ministério da Saúde referentes a 399 municípios do estado do Paraná, 
no período de 1998 a 2005. A condição socioeconômica foi aferida por meio 
do Índice de Desenvolvimento Humano dos municípios, além de indicadores 
de renda, educação e saneamento básico, os quais foram obtidos nas bases 
de dados do Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Os dados foram 
submetidos a testes estatísticos não-paramétricos: coefi ciente de correlação 
de Spearman, Friedman e Mann-Whitney.
RESULTADOS: Houve tendência redistributiva dos recursos federais 
transferidos aos municípios para o custeio da atenção básica, intensifi cada a 
partir do lançamento da Estratégia Saúde da Família. Observou-se expansão das 
ações de saúde bucal no período analisado, bem como tendência pró-eqüidade 
na oferta e utilização dos serviços odontológicos em atenção básica.
CONCLUSÕES: Houve tendência redistributiva, ou pró-eqüidade, na 
provisão de serviços odontológicos no estado do Paraná, com maior provisão 
per capita de recursos ou serviços para municípios com piores indicadores 
socioeconômicos. Esta tendência se mostrou compatível com as diretrizes 
programáticas recentes do Ministério da Saúde.
DESCRITORES: Serviços de Saúde Bucal, provisão & distribuição. 
Assistência Odontológica. Acesso aos Serviços de Saúde. Eqüidade no 
Acesso. Desigualdades em Saúde. Fatores Socioeconômicos.
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A desigualdade socioeconômica é característica mar-
cante do contexto brasileiro, com extensas conseqüên-
cias para a saúde, em especial para a saúde bucal. 
Embora seja um dos estados de maior importância 
econômica do Brasil, o Paraná apresenta os piores 
índices de pobreza e exclusão social da Região Sul, 
além de intensas desigualdades socioeconômicas entre 
os municípios.17,18
O gradiente socioeconômico da saúde tem sido obser-
vado em muitos países, independentemente da natureza, 
abrangência e efi ciência dos respectivos sistemas de 
saúde, refl etindo inclusive nas condições de acesso e 
qualidade dos serviços de saúde.20 Estudos indicam 
que indivíduos com pior condição socioeconômica têm 
menos acesso a serviços de saúde bucal, tanto no Brasil 
quanto no mundo.3,8,16 As pesquisas também têm mos-
trado que a maior oferta de serviços públicos de saúde 
aumenta a probabilidade de acesso para os indivíduos 
com piores condições socioeconômicas.14
O Sistema Único de Saúde (SUS), por suas caracte-
rísticas doutrinárias e organizacionais, é considerado 
uma das principais conquistas do povo brasileiro para 
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INTRODUÇÃO
consolidação de seus direitos sociais. O princípio da 
eqüidade enquanto discriminação positiva, também 
chamada de eqüidade vertical,20 tem norteado as polí-
ticas de saúde no Brasil a partir da edição, pelo Minis-
tério da Saúde, da Norma Operacional Básica de 1996 
(NOB/SUS 1996), e tem sido aplicado principalmente 
aos mecanismos de fi nanciamento da atenção básica. 
Desde então, alguns estudos verifi caram as caracterís-
ticas redistributivas da política de transferência de re-
cursos fi nanceiros do SUS por meio do Piso de Atenção 
Básica (PAB), a qual tem benefi ciado principalmente 
os municípios mais carentes.10,11,13,19
Nesse contexto, a saúde da família constitui uma es-
tratégia de organização da atenção básica, a qual busca 
incorporar efetivamente os princípios de universalida-
de, integralidade e eqüidade do SUS. As ações de saúde 
bucal passaram a integrar as atividades da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) em dezembro de 2000 visando 
ampliar o acesso coletivo às ações de promoção, pre-
venção e recuperação da saúde bucal e a conseqüente 
melhoria de seus indicadores epidemiológicos. Desde 
seu lançamento, tem sido identifi cado um elevado 
padrão de adesão à ESF entre os municípios de menor 
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a Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. Atlas do desenvolvimento humano no Brasil. Brasília; 1997. 
porte demográfi co,1,12 e entre aqueles caracterizados por 
baixa capacidade fi scal, baixo nível socioeconômico da 
população e média produção de serviços de saúde.10
No âmbito dos serviços de saúde bucal foram encontra-
dos indícios da possibilidade de aplicação do princípio 
da eqüidade vertical, no nível agregado, em alguns 
estados brasileiros, inclusive no Paraná.2,7,9
O presente estudo teve por objetivo analisar a associa-
ção entre indicadores socioeconômicos, de provisão 
de serviços públicos odontológicos e de alocação de 
recursos fi nanceiros em saúde e identifi car se o sentido 
das associações ocorre em favor da eqüidade vertical.
MÉTODOS
Realizou-se um estudo transversal ecológico, envolven-
do os 399 municípios do Paraná, com dados referentes 
ao período entre 1998 e 2005. As informações foram 
obtidas da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná 
(SES – PR) e de consulta aos bancos de dados do Mi-
nistério da Saúde (Datasus) e do Instituto Brasileiro de 
Geografi a e Estatística (IBGE).
Para identifi car a presença de eqüidade vertical, consi-
derou-se como desigualdades injustas, ou iniqüidades, 
as diferenças de condições socioeconômicas, cuja asso-
ciação com as desigualdades em saúde bucal e acesso a 
serviços tem sido amplamente observada.3,8,16
As condições socioeconômicas dos municípios foram 
estabelecidas com base no Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH), referente ao ano 2000.a Outros indi-
cadores relativos ao Censo Demográfi co do ano 2000 
foram obtidos do IBGE: a) habitação: proporção de 
moradores em domicílios ligados às redes de águas e es-
goto; b) renda: renda média mensal do responsável pelo 
domicílio e proporção de responsáveis por domicílio 
com renda insufi ciente (abaixo de dois salários mínimos 
ou sem renda); c) educação: taxa de alfabetização em 
maiores de dez anos de idade.
A provisão de serviços públicos odontológicos em 2003, 
considerada como desfecho desta investigação, foi 
aferida a partir de variáveis que buscaram contemplar 
os três campos de aplicação do conceito de eqüidade 
para a análise e elaboração de políticas públicas, como 
proposto por Viana et al:22 a) distribuição dos recursos; 
b) oferta ou oportunidade de acesso; e c) utilização dos 
serviços. As variáveis foram obtidas nas bases de dados 
do Ministério da Saúde (DATASUS).
As variáveis relativas aos recursos fi nanceiros alocados 
em saúde correspondem à despesa total com saúde dos 
municípios e à despesa com recursos próprios em saúde 
per capita, obtidos do banco do Sistema de Informação 
Orçamentária em Saúde (SIOPS). O total de recursos 
federais transferidos aos municípios para atenção básica 
(total de transferências PAB por habitante) e o incentivo 
às ações de saúde bucal na ESF (montante do PAB 
variável, per capita, destinado às ações de saúde bucal 
na saúde da família) foram informados pelo Sistema de 
Informação Ambulatorial do SUS (SIA-SUS).
A oferta e utilização dos serviços públicos odontoló-
gicos foram consideradas uma aproximação do acesso 
da população a esses serviços, segundo metodologia 
empregada no trabalho de Viana et al.22 As variáveis 
selecionadas como indicadores da dimensão da ofer-
ta foram: o número de cirurgiões-dentistas no SUS 
em 2002 por habitante, obtido a partir da Pesquisa 
Assistência Médico-Sanitária (AMS) disponível no 
SIA-SUS; e o número de equipamentos odontológi-
cos no SUS em 2003 por habitante, obtido a partir 
das informações sobre a rede assistencial, também no 
SIA-SUS. Para quantifi car a utilização dos serviços, 
foram obtidos dados sobre a produção de serviços 
odontológicos em atenção básica no SUS em 2003 
per capita, quanto ao número de: a) ações básicas 
(procedimentos odontológicos ambulatoriais); b) 
procedimentos coletivos (exames epidemiológicos 
anuais, escovação supervisionada, bochechos com so-
lução fl uorada, educação em saúde); c) procedimentos 
preventivos (aplicação terapêutica intensiva de fl úor, 
controle de placa bacteriana e aplicação de selante); 
d) procedimentos restauradores (total de restaurações 
em amálgama, compósito, silicato, resina fotopolime-
rizável e restaurações a pino); e) exodontias de dentes 
decíduos, permanentes e de restos radiculares.
Para as variáveis de recursos fi nanceiros, oferta e uti-
lização de serviços públicos odontológicos, além das 
informações referentes ao ano de 2003, foram obtidos 
dados para os anos de 1998, 2000 e 2005. Isso possi-
bilitaria identifi car um possível impacto das políticas 
de saúde recentes na provisão de serviços públicos 
odontológicos no Estado em relação ao princípio da 
eqüidade vertical.
Os dados referentes aos indicadores socioeconômicos e 
de provisão de serviços públicos odontológicos foram 
analisados e interpretados utilizando-se estatísticas des-
critivas. A partir da aplicação do teste de Kolmogorov–
Smirnov para normalidade,6 observou-se que a maioria 
das variáveis de provisão de serviços odontológicos não 
apresentava o padrão de distribuição normal, mesmo 
após transformação logarítmica. Foram então utilizadas 
estatísticas não-paramétricas.
A análise da eqüidade foi realizada por meio do estudo 
de correlação de Spearman (rs), considerando-se os 
indicadores de provisão de serviços odontológicos e 
de recursos fi nanceiros alocados em saúde como va-
riáveis dependentes e os de condição socioeconômica 
como variáveis explicativas. Buscou-se identifi car as 
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correlações signifi cativas bem como o sentido das asso-
ciações. Foram consideradas associações pró-eqüidade 
aquelas que indicavam tendência redistributiva, de 
maior provisão per capita de recursos ou serviços para 
municípios com piores indicadores socioeconômicos.
Possíveis diferenças na evolução da provisão de serviços 
públicos odontológicos foram analisadas, entre 1998 e 
2005, nos municípios com indicadores extremos de 
desigualdade socioeconômica. Assim, as informações 
relativas aos municípios localizados no primeiro quartil 
foram comparadas ao último quartil de proporção de 
responsáveis por domicílio com renda insufi ciente. A 
variação dos indicadores de provisão de serviços no 
período e sua signifi cância estatística para cada grupo 
foi analisada pelo teste não-paramétrico de Friedman 
para amostras dependentes. O teste não-paramétrico de 
Mann-Whitney foi aplicado para analisar as diferenças 
entre os quartis em cada período.
RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta os indicadores socioeconômicos 
e de provisão de serviços públicos odontológicos para 
os municípios do estado do Paraná. Observou-se que 
as desigualdades entre os municípios foram acentuadas 
e as médias não refl etiram essa variação. A taxa média 
tanto do número de equipamentos odontológicos como 
de dentistas nos serviços públicos foi próxima, respecti-
vamente, de 1:2000 e de 1:2500 habitantes. Porém, esse 
valor variou de 1:100 habitantes até mais de 1:20000. 
Tal variabilidade também foi observada para todos os 
tipos de procedimentos. O número médio de procedi-
mentos coletivos nos municípios contribui com mais 
da metade do total de procedimentos odontológicos na 
atenção básica. Duzentos e dois municípios do estado 
haviam incluído ações de saúde bucal na Estratégia 
Saúde da Família.
Tabela 1. Estatísticas descritivas das variáveis de condições socioeconômicas e de provisão de serviços públicos odontológicos 
dos municípios. Estado do Paraná, 2003.




IDH 399 0,74 0,04 0,05 0,62 0,71 0,74 0,77 0,86
População com acesso à rede de água (%) 399 67,58 19,30 0,29 12,82 54,88 71,43 82,66 98,58
População com acesso à rede de esgoto (%) 370 12,87 18,97 1,47 0,03 0,47 2,28 19,48 82,02
Renda média do chefe do domicílio (R$) 399 494,36 147,19 0,30 231,03 398,68 466,65 559,48 1.599,68
Responsável por domicílio com renda 
insufi ciente (%)d
399 64,92 11,00 0,17 25,24 58,53 66,84 73,56 87,16
Taxa de alfabetização (%) 399 86,83 4,41 0,05 74,30 83,80 86,70 89,90 97,70
Alocação de recursos fi nanceiros
Despesa total com saúde per capita (R$) 339 173,31 88,10 0,51 47,93 117,07 157,63 205,24 944,43
Recursos próprios do município alocados 
em saúde per capita (R$)
337 119,38 76,27 0,64 7,84 77,29 104,17 140,58 927,97
Transferência PAB per capita (R$) 399 34,23 14,00 0,41 9,99 22,54 33,84 43,70 83,08
Incentivo SB (ESF)/ hab (R$) 202 2,72 1,71 0,63 0,25 1,54 2,37 3,53 11,60
Oferta e utilização de serviços odontológicos
Equipamento odontológico/ 1000 
habitantes
399 0,53 0,60 1,13 0,06 0,28 0,41 0,62 10,47
Cirurgião-dentista/ 1000 habitantes 364 0,41 0,26 0,63 0,05 0,22 0,35 0,51 1,90
Ação básica/ habitante 397 2,72 1,73 0,64 0,09 1,64 2,37 3,55 21,75
Procedimentos coletivos/ habitante 369 1,54 2,04 1,56 0,00 0,68 1,19 1,82 28,82
Procedimento preventivo/ habitante 387 0,37 0,38 1,03 0,00 0,14 0,26 0,45 3,32
Procedimento restaurador/ habitante 393 0,41 0,33 0,80 0,00 0,18 0,32 0,54 3,03
Exodontia/ habitante 387 0,16 0,11 0,69 0,00 0,08 0,14 0,22 0,82
IDH: Índice de Desenvolvimento Humano
PAB: Piso de Atenção Básica
SB: Saúde Bucal
ESF: Estratégia Saúde da Família
a Coefi ciente de variação
b Percentil 25
c Percentil 75
d Abaixo de dois salários mínimos ou sem renda
e Informações relativas a 2000
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Na Tabela 2, podem ser observadas as associações entre 
as variáveis de provisão de serviços públicos odon-
tológicos com aquelas de condição socioeconômica. 
Quanto à alocação de recursos fi nanceiros em saúde, 
verifi cou-se que os municípios que possuíam maior 
despesa total per capita eram aqueles com os piores 
indicadores de condição de vida. Estes municípios 
também investem mais recursos próprios em saúde e 
recebem o maior montante de transferências PAB per 
capita. Quanto ao incentivo fi nanceiro repassado aos 
municípios para saúde bucal na ESF observou-se um 
maior valor per capita para aqueles com piores indi-
cadores socioeconômicos.
Para a dimensão da oferta, não houve associação signi-
fi cativa entre o número de equipamentos odontológicos 
e cirurgiões-dentistas atuando no serviço público e o 
IDH-M. Porém, foram encontradas associações signi-
fi cativas para os indicadores isolados, indicando que 
os municípios com maior número de dentistas e equi-
pamentos odontológicos/1000 habitantes apresentaram 
pior condição social no que se refere a saneamento, 
renda e concentração de renda e escolaridade (Tabela 
2). Quanto à utilização dos serviços, observou-se um 
maior número de associações signifi cativas para o total 
de ações básicas, além de procedimentos coletivos, 
restauradores e exodontias nos municípios com piores 
indicadores sociais.
Ao serem analisadas as associações entre o número 
de exodontias e os demais tipos de procedimentos 
odontológicos, verifi cou-se tendência de maior oferta 
desse procedimento nos municípios em que é maior a 
razão dentista/ SUS/ habitante (rs = 0,263), e o número 
per capita de procedimentos coletivos (rs = 0,197), 
preventivos (rs = 0,215) e restauradores (rs = 0,548) 
(dados não mostrados em tabelas).
As Figuras 1 a 3 correspondem a gráfi cos construídos 
a partir das medianas dos indicadores de provisão de 
serviços públicos odontológicos, considerando-se os 
quartis de municípios com maior (73,5% ou mais) ou 
menor (58,5% ou menos) proporção de responsáveis por 
domicílio com renda insufi ciente. Observando a evolu-
ção dos gastos totais com saúde per capita, verifi cou-se 
incremento acentuado a partir de 2000, além da tendên-
cia redistributiva, com diferenças signifi cativas entre 
os grupos em 2005 (Figura 1a). Quanto à variação das 
transferências PAB e a fração variável do PAB relativa 
ao incentivo às ações de saúde bucal na ESF (Figura 
1b e 1c), houve aumento signifi cativo nos valores dos 
repasses no período para ambos os grupos, sempre maior 
para o grupo de pior condição social. Em 2005, a me-
diana do valor per capita do incentivo à saúde bucal na 
ESF para o grupo de municípios com maior número de 
responsáveis por domicílios com renda insufi ciente foi 
2,5 vezes maior do que para o grupo daqueles localizados 
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Quanto aos procedimentos odontológicos em atenção 
básica (Figura 2a), houve acréscimo no número de 
ações básicas per capita entre 1998 e 2000. As diferen-
ças signifi cativas entre os grupos reforçam a tendência 
redistributiva para as ações odontológicas em atenção 
básica observada na Tabela 2. Ainda, observa-se nas 
Figuras 2b e 3 um número signifi cativamente maior 
de procedimentos coletivos, restauradores e exodontias 
por habitante nos municípios com piores condições 
socioeconômicas. Quanto aos procedimentos preven-
tivos (Figura 3a), houve redução signifi cativa destes 
procedimentos no grupo com menor proporção de 
responsáveis por domicílios com renda insufi ciente e 
aumento no outro grupo. Houve diferença signifi ca-
tiva entre os grupos para estes procedimentos apenas 
em 1998, quando se verifi cou valor per capita maior 
para os municípios localizados no quartil de melhores 
condições sociais. No período estudado houve aumento 
do número de procedimentos preventivos e coletivos 
diferenciados para os municípios com piores condições 
socioeconômicas e o número de exodontias realizadas 
teve redução acentuada (Figura 3c).
PAB: Piso de Atenção Básica
ESF: Estratégia Saúde da Família
* p< 0,05 para a comparação entre 
os anos (teste de Friedman)
** p< 0,05 para a comparação entre os 
grupos (teste Mann-Whitney)
Figura 1. Evolução dos recursos fi nanceiros alocados em 
saúde per capita, segundo grupos de municípios com menor 
(1° quartil) e maior (4º quartil) proporção de responsáveis 








































































































* p< 0,05 para a comparação entre 
os anos (teste de Friedman)
** p< 0,05 para a comparação entre os 
grupos (teste Mann-Whitney)
Figura 2. Evolução da utilização de ações básicas e de pro-
cedimentos coletivos per capita em odontologia, segundo 
grupos de municípios com menor (1º quartil) e maior (4º 
quartil) proporção de responsáveis por domicílio com renda 
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DISCUSSÃO
No presente estudo os efeitos das políticas de saúde 
sobre a eqüidade na provisão de serviços odontológicos 
foram analisados para o conjunto de municípios perten-
centes ao Estado do Paraná, os quais estão sob a infl u-
ência da SES-PR. Considerando que estes municípios 
possivelmente apresentam diversidades provocadas por 
esta diferenciação inicial, os resultados obtidos não per-
mitem inferência para outros estados, apesar de todos 
estarem sujeitos às mesmas políticas no âmbito federal. 
Uma vez que o estudo teve delineamento ecológico,15 
os dados de todos os municípios, incluindo a capital do 
estado (Curitiba), tiveram o mesmo peso no estudo de 
associação entre variáveis.
Desde o início da organização da atenção odontológica 
nos serviços de saúde pública, o Paraná tem se mostrado 
pioneiro na implementação de programas e políticas 
no campo da saúde bucal, sendo considerado exemplo 
de organização dos serviços odontológicos no Brasil. 
O presente estudo identifi cou tendência ascendente na 
evolução dos recursos fi nanceiros aplicados em saúde e 
da provisão de serviços odontológicos ambulatoriais em 
atenção básica para os municípios do Paraná, entre 1998 
e 2005, a qual foi mais acentuada para os municípios 
situados no quartil de maior proporção de responsáveis 
por domicílio com renda insufi ciente.
Corroborando estudos anteriores, identifi cou-se ten-
dência redistributiva dos recursos federais transferidos 
aos municípios para o piso da atenção básica, inclusive 
para ações de saúde bucal, intensifi cada a partir do lan-
çamento da ESF. Também se observou uma associação 
negativa entre os investimentos totais e com recursos 
próprios per capita em saúde dos municípios e os in-
dicadores socioeconômicos, o que reforça a tendência 
a favor da eqüidade inicialmente identifi cada para a 
alocação de recursos fi nanceiros em saúde. No entanto, 
esforços implementados a partir da criação do PAB não 
têm se mostrado sufi cientes para compensar as desigual-
dades existentes entre os municípios para a organização 
equânime dos sistemas de saúde. Alguns trabalhos têm 
sugerido que, para avançar no aspecto redistributivo, 
as políticas de alocação de recursos no Brasil deveriam 
considerar, além de características demográfi cas e 
socioeconômicas, os indicadores epidemiológicos,21 
a qualidade dos sistemas de saúdea e a capacidade de 
auto-fi nanciamento dos municípios.b
O delineamento do presente estudo não permitiu abor-
dar diretamente o acesso aos serviços, porém analisou-
se a possibilidade de acesso a partir da oferta. Segundo 
Mobarak et al,14 a possibilidade de acesso dos indiví-
duos com piores condições socioeconômicas tem sido 
associada à maior oferta de serviços de saúde. No pre-
sente estudo, observou-se a tendência de os municípios 
mais carentes apresentarem maior número de dentistas 
e equipamentos odontológicos por habitante. Também 
foi observada tendência pró-eqüidade na utilização dos 


























































































* p< 0,05 para a comparação entre os anos (Friedman)
** p< 0,05 para a comparação entre os grupos (Mann-
Whitney)
Figura 3. Evolução dos procedimentos odontológicos indi-
viduais em atenção básica per capita, segundo grupos de 
municípios com menor (1° quartil) e maior (4º quartil) propor-
ção de responsáveis por domicílios com renda insufi ciente. 
Estado do Paraná, 1998-2005. 
a Secretaria de Estado da Saúde. Núcleo de Investigação em Serviços e Sistemas de Saúde. Quantos Brasis? Eqüidade para alocação de 
recursos no SUS [CD-ROM]. São Paulo: NISIS; 2002.
b Nunes A. A alocação eqüitativa inter-regional de recursos públicos federais do SUS: a receita própria do município como variável 
moderadora. Brasília: Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos; 2004.
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As associações entre o número de exodontias e indica-
dores socioeconômicos foram mais fortes do que para 
os demais tipos de procedimentos odontológicos, e em 
favor da eqüidade vertical. Analisando a associação 
entre as exodontias e os demais procedimentos para o 
estado do Paraná em 2003, foram encontrados resul-
tados diversos daqueles relatados para os estados de 
Santa Catarina7 e Rio Grande do Sul.5 Assim, existe uma 
tendência de maior oferta de exodontias, procedimentos 
coletivos, preventivos e restauradores per capita nos 
municípios em que é maior a razão dentista/ SUS/ 
habitante. Este achado sugere que, além da população 
que usualmente tem acesso aos procedimentos odon-
tológicos, outros grupos populacionais, antes excluí-
dos, podem estar recebendo tratamento. Informações 
adicionais, como a proporção de adultos e idosos nos 
municípios, por exemplo, poderiam contribuir para a 
investigação desta hipótese.
Nos municípios com piores indicadores socioeconômi-
cos, observou-se redução acentuada na realização de 
exodontias em 2005, acompanhada de ampliação no 
número de procedimentos preventivos e coletivos. Tais 
achados, juntamente com os resultados redistributivos 
obtidos para os procedimentos preventivos, diferem do 
que foi observado em São Paulo9 e poderiam ser atribu-
ídos às diferenças político-programáticas das SES.
Umas das limitações do presente estudo refere-se à 
impossibilidade de análise no nível intra-municipal. 
Assim, apesar de ter sido mostrada associação negativa 
entre condição de vida e a maioria dos indicadores de 
provisão de serviços odontológicos, não se pode afi rmar 
que os indivíduos que os receberam foram os mais ca-
rentes, pois conclusões baseadas em análise de dados 
agregados contemplam sempre o risco de sua validade 
ser afetada pela falácia ecológica. Ainda, a análise trans-
versal não fornece evidência sufi ciente para afi rmar a 
ocorrência de eqüidade na oferta e utilização dos servi-
ços, uma vez que não permite estabelecer relação causal 
entre a distribuição dos serviços e os determinantes de 
condição de vida e qualidade dos sistemas de saúde. 
Tal análise permite indicar associações traduzidas como 
“tendência à eqüidade” quando mostram discriminação 
positiva em favor dos municípios mais carentes. Por 
outro lado, a avaliação das desigualdades ao longo do 
tempo pode levar a conclusões díspares em função da 
forma de análise adotada, seja ela realizada com va-
lores relativos ou absolutos, ponderada pelo tamanho 
populacional ou não.
Quanto às difi culdades metodológicas referentes à 
qualidade dos dados utilizados, as fontes ofi ciais do 
SUS apresentam limitações importantes devido à in-
consistência de registro no nível municipal e ao controle 
de qualidade dessas informações por parte dos níveis 
estadual e federal. Nesse sentido, futuras análises de-
vem incluir aspectos intra-municipais.
O presente estudo identifi cou resultados equânimes 
aparentemente relacionados com a implementação das 
ações de saúde bucal na ESF. Resultado semelhante, no 
nível ecológico, foi relatado por Machado et al10 para a 
ESF em Minas Gerais, porém não referente às ações de 
saúde bucal no programa. Observou-se maior cobertura 
populacional das equipes de saúde bucal na ESF quanto 
piores os indicadores de condição de vida. No nível indi-
vidual, Barros et al4 identifi caram que a ESF, ao contrário 
dos programas de imunização e pré-natal, que também 
contemplam a universalidade, mostrou maior cobertura 
entre a população com pior condição social. Todavia, 
essa cobertura ainda era inadequada uma vez que uma 
pequena proporção dessa população, justamente com-
posta pelos mais carentes, não tinha acesso aos serviços. 
Para se avançar na análise da eqüidade na provisão de 
serviços públicos odontológicos, recomenda-se a reali-
zação de estudos que considerem a utilização e acesso 
no nível individual, bem como a dimensão da eqüidade 
horizontal, comparando-se se grupos populacionais 
que possuem as mesmas necessidades estão recebendo 
padrões semelhantes de atenção em saúde bucal.
Em julho de 2004, foi editada portaria do Ministério da 
Saúdea ampliando em 50% os incentivos para a ESF e 
saúde bucal para municípios com baixo IDH e pequeno 
porte populacional. Com mecanismo semelhante, uma 
resolução da SES-PR também tem repassado um mon-
tante aos municípios de forma diferenciada segundo o 
IDH. Ao mesmo tempo, por meio da política nacional 
de saúde bucal, conhecida como Brasil Sorridenteb, 
lançada em 2004, foram incluídos incentivos adicio-
nais a este programa, como insumos e equipamentos 
odontológicos. O presente estudo identifi cou incre-
mento na tendência em prol da eqüidade na provisão 
de serviços odontológicos nos municípios do Paraná 
no ano de 2005. No entanto, uma vez que os dados 
analisados foram referentes a apenas um ano anterior 
e um ano posterior à introdução dos incentivos federais 
para a área de saúde bucal, não foi possível confi rmar 
se a política de incentivos conseguiu alterar alguma 
tendência existente, uma vez que não se obteve a linha 
de tendência antes de 2000, por limitação do próprio 
SIA-SUS, ou após 2004.
Em conclusão, o presente estudo mostrou uma ten-
dência redistributiva, ou pró-eqüidade, na provisão de 
a Ministério da Saúde. Portaria nº 1434, de 14/07/2004. Defi ne mudanças no fi nanciamento da atenção básica em saúde no âmbito da 
estratégia Saúde da Família, e dá outras providências [Internet]. [citado 2009 abr 6]. Disponível em: http://www.saude.sc.gov.br/PSF/
PORTARIAS/PT%20n%BA1434%20de%2014jul04%20-%20Eq%FCidade%20SC.doc
b Ministério da Saúde. Brasil sorridente [Internet]. [citado 2005 ago 29]. Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_
area=406
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serviços odontológicos no estado do Paraná, a qual é 
compatível com as diretrizes programáticas do Minis-
tério da Saúde registradas na NOB/SUS 1996, relacio-
nadas com a implementação do Piso de Atenção Básica, 
e principalmente com a inclusão das equipes de saúde 
bucal na Estratégia Saúde da Família. Ao proceder 
à avaliação epidemiológica dos dados de gestão dos 
serviços de saúde, valorizou-se o esforço para a coleta 
dessas informações. A possibilidade de reprodução da 
metodologia empregada deve servir de incentivo para 
a aplicação desse tipo de estudo em outras unidades 
geográfi cas e diversas instâncias da gestão do SUS.
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